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Резюме
Катаракта и глаукома являются ведущими причинами 
снижения и потери зрения, и их сочетание требует пер-
сонализированного подхода к выбору тактики лечения. 
Факоэмульсификация является наиболее распростра-
ненной операцией в офтальмологии, и помимо устране-
ния катаракты при начальной стадии глаукомы она при-
водит к некоторому снижению внутриглазного давления. 
Вместе с тем сочетанное или последовательное выпол-
нение факоэмульсификации и антиглаукомной хирур-
гии сопровождается усилением операционной трав-
мы и, как следствие, более выраженным рубцеванием 
новых путей оттока и декомпенсацией офтальмотонуса. 
Этот вариант лечения является наиболее распростра-
ненным, однако он требует дальнейшего изучения 
относительно оптимального срока между операциями. 
Новые устройства для микроинвазивной антиглауком-
ной хирургии позволяют минимизировать операцион-
ную травму как при изолированной имплантации, так 
и при одномоментном проведении с факоэмульсифика-
цией, однако этот сравнительно новый класс устройств 
требует исследования гипотензивной эффективности 
в долгосрочном периоде.
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Г лаукома и катаракта являются основными причинами слепоты и слабовидения в мире. Эти заболевания в 17-38,6% случаев носят сочетанный характер. В России насчитывается
более 1 млн больных глаукомой, 66 тыс. из кото-
рых них слепы на оба глаза [1]. Несмотря на успе-
хи катарактальной хирургии и достижения в лече-
нии глаукомы, на фоне общего старения населения 
во всем мире отмечается тенденция к росту числа 
больных: в мире число больных глаукомой в 2020 г.
увеличится до 76 млн человек, а к 2040 г. — до 
111,8 млн человек (ДИ 0,95; 76,5-162,9 млн) [2]; 
из-за катаракты к 2020 г. ослепнут 13,4 млн чело-
век и у 57,1 млн зрение будет значительно снижено 
(17,9-124,1 млн) [3]. 
Единственным модифицируемым фактором рис-
ка развития глаукомы является снижение внутриглаз-
ного давления (ВГД) до целевого уровня. Медикамен-
тозная терапия глаукомы является первой линией 
терапии [4], однако более чем у половины пациентов 
все же развивается декомпенсация ВГД и появляется 
необходимость в антиглаукомной хирургии [5].
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Abstract
Cataract and glaucoma are the leading causes of vision 
impairment and loss, and their combination requires a per-
sonalized approach to treatment. Phacoemulsification is 
the most widespread operation in ophthalmology, and apart 
from cataract removal, it may decrease the intraocular pres-
sure in patients with mild glaucoma. However, combined 
or subsequent phacoemulsification and glaucoma surgery 
increase surgical trauma with consequent scarring of the 
new outflow path and intraocular pressure decompensation. 
This treatment plan is most frequently used; however, it 
requires additional research of the optimal time interval 
between operations. New microinvasive glaucoma surgery 
devices allow for minimizing surgical trauma in cases of both 
separate implantation and being combined with phacoemul-
sification; however, this is a relatively new class of devices, 
requiring further study of its long-term hypotensive efficacy.
KEYWORDS: glaucoma, cataract, phacoemulsification, 
trabeculectomy, microinvasive glaucoma surgery. 
В настоящее время вопрос о лечении глаукомы 
в сочетании с катарактой остается открытым. Под-
ход к хирургическому лечению у таких пациентов 
должен быть персонализированным и взвешенным. 
Облитерация вновь созданных путей оттока внутри-
глазной жидкости с последующей декомпенсацией 
ВГД остается ключевой проблемой хирургическо-
го лечения глаукомы. Лечение же катаракты, даже 
в тяжелых случаях, часто сводится к рутинной опе-
рации с низким процентом осложнений и хорошим 
функциональным результатом. В ряде исследований 
показано, что ультразвуковая факоэмульсификация 
катаракты (ФЭ) обладает гипотензивным эффектом 
у пациентов с офтальмогипертензией и первичной 
открытоугольной глаукомой (ПОУГ) [6, 7]. 
Это позволяет катарактальной хирургии, поми-
мо основного предназначения, развиваться в каче-
стве первичного метода снижения ВГД. По данным 
анкетирования хирургов Американского глауком-
ного общества в 2017 г., ФЭ была предпочтитель-
ным хирургическим подходом у 44% случаев с ПОУГ 
и визуально значимой катарактой [8].
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стороны, на изменение ВГД после ФЭ не влияли 
величина переднезадней оси глаза, толщина радуж-
ки и роговицы [17]. Учитывая углубление передней 
камеры после ФЭ, в будущем облегчается антиглау-
комная хирургия ab interno. Кроме того, после тра-
бекулэктомии артифакичные глаза имеют меньший 
риск контакта ИОЛ и эндотелия. При трабекулэкто-
мии на артифакичных глазах иридэктомия больше 
не является обязательным компонентом.
Однако в случае далеко зашедшей ПОУГ, про-
грессирующей потери зрительных функций и визу-
ально значимой катаракты, одной ФЭ вряд ли будет 
достаточно для поддержания адекватного ВГД. 
В этих случаях необходимо последовательное либо 
комбинированное выполнение ФЭ и антиглауком-
ной операции [18].
Сочетание антиглаукомной  
и катарактальной хирургии
Сегодня трабекулэктомия, несмотря на срав-
нительно большую травматичность [19], остается
«золотым стандартом» хирургического лечения гла-
укомы. Одним из недостатков трабекулэктомии 
является развитие рубцевания фильтрационной 
зоны с последующей декомпенсацией ВГД. Одним 
из факторов риска, провоцирующих избыточное 
рубцевание, является любая другая операцион-
ная травма, в том числе ФЭ, что делает экстрак-
цию катаракты у пациентов с глаукомой, перенес-
ших фильтрующую операцию, сложным случаем 
для любого хирурга. В обзорных работах, обобщаю-
щих многочисленные исследования динамики ВГД 
при различной хирургической тактике, подтверж-
дается рост офтальмотонуса у пациентов, перенес-
ших последовательно две операции, по сравнению 
с перенесшими только трабекулэктомию [20, 21]. 
Очевидно, что чем меньше времени прошло между 
двумя операциями, тем больше риск рубцевания. 
Однако на сегодняшний день имеется единственная 
работа с количественной оценкой риска: степень 
риска неудачи (hazard ratio — отношение вероятно-
сти события в одной группе относительно другой) 
трабекулэктомии при сроке между операциями 
в 6 месяцев составляет 3, через 1 год — 1,73, еще 
через год — 1,32 [22].
В настоящее время количество работ, посвя-
щенных эффективности трабекулэктомии после 
ФЭ, невелико. Пациенты с артифакией и ПОУГ 
после трабекулэктомии с митомицином С достига-
ли целевого ВГД в 18 мм рт.ст. в 62% случаев и ВГД 
в 15 мм рт.ст. — в 53% случаев (p=0,02 и 0,1); 
факичные же пациенты с ПОУГ достигали дан-
ных целевых величин в 84% и 67% случаев соот-
ветственно (p=0,02 и 0,1) [23]. В другой работе 
сравнивалось влияние последовательности опера-
ций на ВГД: при выполнении ФЭ после антиглау-
комной операции в течение года дополнительная 
У пациентов с псевдоэксфолиативным синдро-
мом (ПЭС) и компенсированным ВГД ФЭ оказыва-
ет больший гипотензивный эффект, чем у пациен-
тов без ПЭС (2,6 мм рт.ст., p<0,001, и 1,9 мм рт.ст., 
p<0,001, соответственно) [9]. По данным наблюде-
ния в течение 21 года за 339 пациентами с ПЭС, ВГД 
остается стабильным после ФЭ, но увеличивается 
в среднем на 0,05 мм рт.ст. (p<0,001) за год в фа-
кичных глазах [10].
В части исследования OHTS (Ocular Hypertension 
Treatment Study), посвященной изучению ВГД 
у пациентов с офтальмогипертензией после ФЭ, 
в течение 3 лет после операции уровень ВГД был 
значительно ниже предоперационного. Среднее 
снижение составило 16,5%, при этом в 39,7% слу-
чаев снижение ВГД относительно дооперационного 
уровня достигало ≥20% [11].
В работе со сроком наблюдения в 60 меся-
цев после ФЭ у пациентов с глаукомой ВГД снизи-
лось в среднем на 1,4±3,3 мм рт.ст. (p=0,0025), 
у пациентов с подозрением на глаукому — на 
1,4±4,2 мм рт.ст. (p=0,004) [12].
Стойкое снижение ВГД после хирургии катарак-
ты выделяет ее как ценное дополнение к имеющим-
ся антиглаукомным вмешательствам. Учитывая 
меньшую травматизацию и большую безопасность 
ФЭ по сравнению с традиционными антиглауком-
ными операциями, ФЭ может быть методом выбо-
ра для пациентов с начальной стадией глаукомы 
и небольшим подъемом ВГД [13].
Гипотензивный эффект хирургии  
катаракты
У пациентов с закрытоугольной глаукомой нару-
шение оттока внутриглазной жидкости связывают 
со зрачковым блоком и/или блоком угла передней 
камеры (УПК). Очевидно, что после ФЭК передняя 
камера углубляется и УПК становится шире. При 
наблюдении в течение 7,2 мес. у пациентов с закры-
тоугольной глаукомой после ФЭ ВГД было снижено 
в среднем на 7,5 либо 4,4 мм рт.ст. — при перифе-
рических синехиях более 180° или менее соответ-
ственно, а количество инстиллируемых гипотензив-
ных препаратов снижалось почти вдвое [14].
Предложен ряд механизмов, объясняющих 
улучшение трабекулярного оттока у пациентов 
с ПОУГ: уменьшение отложения гликозаминоглика-
нов в трабекулярной сети за счет ускорения потока 
жидкости; индуцированные воспалением морфоло-
гические изменения в трабекулярной сети, схожие 
с эффектом лазерной трабекулопластики; ремоде-
лирование трабекулярного эндотелия при ультра-
звуковых колебаниях [15]. ФЭ может также улуч-
шить работу увеосклерального пути оттока [16].
Предикторами изменения ВГД после ФЭ явля-
ются такие изменения, как глубина передней ка- 
меры, ширина УПК, толщина хрусталика. С другой 
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гипотензивная терапия требовалась почти в трети 
случаев, при обратной последовательности — 
в 10%. Однако ко второму году наблюдения разли-
чия между группами стали незначительными [24].
Комбинированное хирургическое  
вмешательство
Вместе с тем методом выбора может быть одно-
моментное хирургическое лечение глаукомы и ка-
таракты. По данным упоминавшегося выше анке-
тирования хирургов Американского глаукомного 
общества, при наличии значимого помутнения хру-
сталика комбинированная ФЭ с антиглаукомным 
компонентом выполнялась в 56% случаев, причем 
только в 1% без антифибротических препаратов
или дренажных устройств [8]. По данным мета-
анализа, включившего 3 108 пациентов, непрони-
кающая глубокая склерэктомия и каналопласти-
ка продемонстрировали равную эффективность 
с и без сочетания с ФЭ (ДИ 95%: -0,69-6,39 мм рт.ст. 
для склерэктомии, -8,38-0,81 для каналопластики), 
однако трабекулэктомия была более эффективна 
в виде изолированной процедуры (ДИ 95%: 10,56-
14,74 мм рт.ст.) [25].
Микроинвазивная хирургия глаукомы
Традиционная хирургия глаукомы в послед-
ние годы оспаривается появлением новых методов 
и дренажных устройств. Существует растущий 
спрос на более безопасную хирургию глаукомы, 
сопровождающуюся меньшей хирургической трав-
мой и сохраняющую при этом эффективность тра-
бекулэктомии. Новые процедуры и устройства 
объединены под понятием микроинвазивной гла-
укомной хирургии (МИГХ; MIGS — Microinvasive 
glaucoma surgery). Как правило, они импланти-
руются ab interno и не ассоциируются с травмой 
конъюнктивы или теноновой капсулы, что миними-
зирует операционную травму и последующий риск 
рубцевания. 
Первопроходцем среди MIGS был аппарат 
Тrabectome — электрохирургический инструмент 
для разрушения передней стенки шлеммова канала 
с доступом через переднюю камеру. Гипотензив-
ный эффект при комбинированной с ФЭ операции 
и при последовательном выполнении двух вме-
шательств одинаков: снижение ВГД при одномо-
ментном вмешательстве составило 21% (до 15,9±
3,5 мм рт.ст.; p<0,01), при последовательном — 
18% (до 15,5±3,6 мм рт.ст., p<0,01) [26].
iStent («Glaukos», Laguna Hills, CA, США) являет-
ся стентом длиной 1 мм и шириной 0,3 мм и пред-
назначен для имплантации ab interno в шлеммов 
канал. При имплантации совместно с ФЭ пациентам 
с декомпенсированным ВГД от 22 до 36 мм рт.ст. пос- 
ле операции к 1 году ВГД составило 17,0±2,8 мм рт.ст., 
ко 2 году — 17,1±2,9 мм рт.ст. [27]. По данным мета-
анализа с оценкой 248 больных, при изолированной 
имплантации дренажа снижение ВГД к 18 месяцу 
составило 22%. При установке более чем одного дре-
нажа через 6 месяцев после операции ВГД снизилось 
на 30 и 40% при имплантации двух или трех iStent 
соответственно [28].
Дренажное устройство CyPass® («Transcend 
Medical Inc.», Menlo Park, CA, USA) является поли-
амидным трабекулярным стентом длиной 6,35 мм, 
обеспечивающим сообщение между передней ка- 
мерой и супрацилиарным пространством. Соглас-
но метаанализу, посвященному сравнению iStent 
и CyPass, снижение ВГД при имплантации послед-
него с и без сочетанной ФЭ составляла -4,97±1,38 
и -8,96±0,16 мм рт.ст. соответственно, что срав-
нимо с гипотензивной эффективностью несколь-
ких iStent [29]. Однако FDA аннулировало разре-
шение на использование CyPass® в 2017 г. из-за 
повышенной потери эндотелиальных клеток при 
неполной имплантации шунта в супрацилиарное 
пространство. 
Другой шунт, обеспечивающий отток в суп-
рацилиарное пространство — SOLX gold shunt 
(«SOLX Inc.», Waltham, MA) — обладает спорной 
эффективностью: в стартовом исследовании хирур-
гический успех составил 79% при среднем сни-
жении ВГД на 9 мм рт.ст. (p<0,001) [30], однако 
в другой работе в 97% случаев имплантация шунта 
заканчивалась неудачей, требуя в 77% случаев 
повторного хирургического лечения [31].
Другим подходом в микрохирургии является
дилятация шлеммова канала. Дренаж Hydrus 
(«Ivantis, Inc.») создан из никель-титанового спла-
ва и при имплантации ab interno в шлеммов канал 
во время ФЭ обеспечивает снижение ВГД до 57,8% 
к 24 месяцам после операции (ДИ 95%, p<0,001) 
[32]. 
По данным ряда исследований, посвященных 
эффективности желатинового дренажа XEN (час-
тично совместно с ФЭ), снижение ВГД в сочетании 
с применением Митомицина-С составляет от 29,34 
до 45,83% [33]. На текущий момент доступна 
модель длиной 6 мм с диаметром внутреннего про-
света 45 мкм (XEN45); изначально дренаж уста-
навливается ab interno, соединяя переднюю камеру 
с субконъюнктивальным пространством, и затвер-
девает после завершения имплантации.
Таким образом, к настоящему моменту име-
ется ряд микроинвазивных устройств, позволяю-
щих минимизировать операционную травму при 
сочетанной хирургии глаукомы и катаракты. Эти 
методы рационально сочетаются с ФЭ из-за низ-
кой частоты осложнений, ограниченных манипу-
ляций с тканями глаза и более быстрого восста-
новления зрения, чем традиционные операции 
при глаукоме. Более того, эти процедуры не иск-
лючают дальнейшего проведения традиционной 
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